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肝切除の麻酔管理における間接熱量測定を中心とした
　　　　　　　　　　代謝栄養学的評価の意義
浦 仁
　東京医科大学麻酔学講座
（指導：一色　　淳主任教授）
【要旨】　本研究は肝臓切除術における麻酔管理でより詳細な代謝栄養学的評価を行う上での的確な指標を見
い出すことを目的とした．対象は当大学病院において施行された麻酔症例の中から肝細胞癌の肝硬変非合
併／合併麻酔管理症例とした．これらの症例に対して，簡便かつ迅速な測定が可能である解放回路式フード
法間接熱量測定機器を中心に麻酔前後における代謝栄養状態の変動を検索し，代謝栄養学的評価を行った．
以上の結果を要約すると，1）麻酔前後の呼吸商（RQ），動脈血中ケトン体比（AKBR）の評価は麻酔後に
おける肝機能障害の程度を予測することを可能とした．2）安静時エネルギー消費量（REE）の評価は麻酔
法が麻酔後のエネルギー代謝に及ぼす影響を予測し，個々の症例に適切なエネルギーの補充をより安全に行
うことを可能とした．以上，本研究から特にRQ，　REEの測定は麻酔前後の代謝栄養情報を速やかに判断す
ることが出来るため，肝切除術周術期麻酔管理をより安全に施行し，麻酔学的Risk評価を確実なものにす
ることが示唆された．
はじめに
　代謝栄養学的評価を考慮しないRisk評価は時と
して麻酔中，麻酔後管理に支障をきたす場合もあ
る1・2）．一般的に麻酔学的Risk評価は1961年にア
メリカ麻酔学会（American　Society　of　Anesthesio－
logists：ASA）が系統的疾患を考慮し作成した術前
状態分類を基盤として行なわれている．しかし，現
行のRisk評価には，個々の患者の基礎エネルギー
代謝を踏まえた栄養学的見地から分析した評価は含
まれていない．
　従来，基礎的栄養評価は身体測定，生化学的検査，
免疫学的検査など多岐に恒る検査項目を検討して行
なわれてきた3）．しかし，これらの項目による評価
のみでは慢性的な栄養障害の判定は比較的容易では
あるが，軽度栄養障害，或いは麻酔，外科的侵襲さ
らには栄養障害が代謝におよぼす影響を推定するに
は不十分である．一方，術前の栄養管理は中心静脈
栄養法や経腸栄養法の進歩により，短時間での栄養
補正を可能としたが，検査成績が見かけ上，改善さ
れてしまうなどの問題点も生じている4～7）．そのた
め，変動する代謝栄養状態を的確に把握するための
評価法を確立することは，麻酔前および麻酔後管理
をより安全に行うためにも必須と考えられる．
　そこで，著者は短時間で，しかもベットサイドに
おいて患者に負担が少なく即時的に代謝栄養状態を
連続測定することが可能な間接熱量測定法に着目し
た8～10）．さらに主要臓器である肝臓疾患の中で代謝
栄養管理を一層難しくしている肝細胞癌の肝硬変非
合併／合併麻酔症例を取り挙げ，麻酔前後の変動す
る代謝栄養状態について本機器を中心に検：索し，代
謝栄養学的評価を行う上で適切な指標を見い出す意
義について考察を行った．
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研究対象および方法
　1．対象
　1990年より1996年までの東京医科大学病院にお
ける麻酔症例のうち，肝細胞癌の診断のもとに肝切
除術（2区域）を施行し，ICUに入室した29症例
（非感染合併症例）を対照とした．さらに肝硬変を
合併しない群（H：一1）と合併する群（H－2）の2群
に分類した．尚，本対象には，麻酔前から明らかな
腎機能障害および1次性糖尿病の合併した症例は含
まれていない．
　H－1群は男性18名，女性2名の計20例で身長は
161．2±7．8cm（mean±SD，以下同様），体重は
55．02±10．1kg，麻酔時間は5：10±1：15（時：
分）であった．
　H－2群は男性8名，女性1名の計9例で身長は
163．4±6．7cm，体重は58．1±7．6kg，麻酔時間は6
：25±1：05（時：分）であった．
　2．測定項目
　麻酔法およびRisk評価（ASA分類）をTable　1
に示す．本研究で施行した測定項目をTable　2に示
す．間接熱量測定機器で測定した項目は，基礎エネ
ルギー消費量（BEE），安静時エネルギー消費量
（％BEE＝REE），呼吸商（RQ），肝機能検査での
項目は，血中ケトン体比（AKBR），総ビリルビン
（T－Bil），レチノ・・一一一ル結合蛋白（RBP）である．
　3．測定方法
　間接熱量測定によるH－1群およびH－2群におけ
る代謝栄養学的評価は麻酔前から麻酔後7病日（但
し手術日を除く）まで測定し，機器は［D．ATEX社
製DELTATRAC⑪］を用いた．環境条件は室温が摂
氏24～26度で酸素濃度は室内大気とし，測定時刻
については，麻酔前は昼食後60分，麻酔後は諸処
置のない午前10時～午前11時とした．術後割興対
策は持続硬膜外麻酔の使用，またはNSAID坐薬を
事前に投与し，安静な状態において自発呼吸下で血
液ガス所見に異常がないことを確認した．間接熱量
測定は開始後安定してから30分問とした．測定中
の安静時エネルギー消費量（REE）については，
Harris－Benedictの式より求めた基礎エネルギー消
費量（BEE）との比（REE／BEE＝％BEE）で比較
検討し，その平均値を求めた．また，RQにおいて
はVco2およびVo2から算出した値をREEと同時
に測定した．麻酔前日における熱量の投与方法は，
H－1群，H－2群ともに通常の食事（600～700　kca1）
を各自飽食するまでとした．麻酔後は中心静脈栄養
を基本とし，麻酔後7病日　（手術日を除く）まで，
ほぼREEに近い値（20～35　cal／Kg／day）を投与し
た．非蛋白熱量は糖質を主体とした（窒素／カロリ
ー比：200～250）．麻酔方法は吸入麻酔：GO－
Isoflurane（GOI）と硬膜外麻酔（Epi）の併用およ
び循環器合併症例に対してはGOFentany1（25
μg／Kg）麻酔を用いた．麻酔方法が麻酔前後におけ
る代謝栄養状態に及ぼす影響は各群問における
％BEEの変動を基盤として検討した．尿検査およ
び各種血液検査は麻酔前より麻酔後第7聖日まで連
日施行した．AKBR測定は，①血糖値150　mg／dl
以上，②低酸素血症がないこと，③ケトン体総量
が50μM以下，の条件で測定し，術中の測定は，
一時的門脈血流遮断時とした．尚，各値は平均値±
標準偏差値として算出し，統計学的な検定は，
paired　t－testおよびunpaired　t－testを用いp〈0．05
をもって有意とした．
結 果
　1．麻酔前の各群における測定値（Table　1）
　H－1およびH－2群での麻酔前に施行した間接熱
量測定の成績と，肝機能検査でのRBP，　T－Bi1，
AKBR値および麻酔法，　Risk評価（ASA分類）を
Table　1に示す．
　2．RQの変動（Fig．1：upPer）
　　H－1群では麻酔後第1病日より第7廿日までの
RQ値は平均0．85以上を示した．　H－2群では麻酔前
値に比し（Table　1），麻酔後第1一日から第2聖日
まで有意に低下し（p＜0．01），以後は上昇傾向を
示した．両群問において麻酔前および麻酔後7寧日
までのRQ値に有意な差は認めなかった．
　3．AKBRの変動（Fig．1：Iower）
　H－1群におけるAKBR値は，麻酔前脚に比し
（Table　1），麻酔中（0．71±0．25）で有意な低下（p
＜0．01）が認められ，麻酔後第1尽日より1．0以上
を維持した．一一方，H－2群におけるAKBR値は，
麻酔等値に比し（Table　1），麻酔中（0．64±0．20）
および麻酔後第1，2四日では0．7以下の有意な低
下（p＜0．01）が観察され，第3即日で0．7以上と
なった．両尋問において麻酔前および麻酔後7病日
までのAKBR値に有意な差は認めなかった．
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Table　1　Clinical　and　biochemical　data　of　the　hepatocellular　carcinoma　patients　without　or　with　liver　cirrhosis　（H－1／H－2）
　　　　　　measured　by　indirect　calorimetry　（pre－anesthesia）
（H－1）
caseSex Age 　BEEiKcal／day）％BEE RQ AKBR
T－BiI
img／dl）
　RBP
img／dl）
AnesthesiaRisk
1 F 74 978 115 1．05 1．10 0．51 3．5 GOfentanylR2
2 M 47 1167 108 0．92 1．64 0．39 4．8 GOI＋EpiR1
3 M 57 1371 113 0．93 1．56 0．60 4．1 GOI＋EpiR1
4 M 60 1132 119 0．77 0．88 0．45 4．0 GOfentanylR2
5 M 62 1135 111 0．99 1．63 0．57 3．6 GOI＋EpiR1
6 M 57 1131 114 0．88 1．43 0．49 2．8 GOI＋EpiR2
7 M 54 1251 95 1．00 1．28 0．54 3．7 GOI＋EpiR1
8 M 70 1150 123 0．94 1．41 0．61 3．6 GOfentanylR2
9 M 41 1495 109 0．95 1．35 0．72 4．3 GOfentanylR2
10 M 76 1292 109 0．83 0．81 0．74 2．8 GOI＋EpiR1
11 M 60 1023 119 0．94 1．56 0．91 4．1 GOI＋EpiR1
12 M 61 1169 101 0．92 1．36 0．63 3．9 GOI＋EpiR1
13 M 56 1178 127 0．96 1．43 0．54 3．7 GOfentanylR2
14 M 67 1370 113 0．95 0．98 0．59 3．8 GOI＋EpiR2
15 M 51 1394 116 0．82 1．21 0．74 4．6 GOfentanylR2
16 M 64 1314 121 0．93 1．35 0．34 3．2 GOI＋EpiR1
17 F 75 972 120 0．94 1．10 0．85 2．9 GOfentanylR2
18 M 67 1370 112 0．92 1．33 0．67 4．2 GOI＋EpiR2
19 M 56 1145 108 0．96 1．54 0．47 4．1 GOI＋EpiR1
20 M 69 1470 114 0．98 1．29 0．88 4．6 GOI＋EpiR2
mean土SD61．1±9．31224．5士155．4113．5±7．40．92±0．061．31±0．230．61±0．153．82±0．58
（H－2）
caseSex Age 　BEEiKcal／day）％BEE RQ AKBR
T＿Bil
img／dl）
　RBP
img／dl）
AnesthesiaRisk
1 M 66 1297 137 0．85 0．80 0．65 2．5 GOfentanylR3
2 F 70 1155 128 0．88 1．12 0．90 2．4 GOfentanylR3
3 M 64 1349 121 0．96 1．15 0．89 3．9 GOI＋EpiR2
4 M 66 1202 129 0．94 1．30 0．42 3．5 GOI＋EpiR2
5 M 66 1495 134 0．87 1．21 0．57 3．3 GOI＋EpiR2
6 M 47 1250 132 0．91 1．01 0．56 2．8 GOI＋EpiR2
7 M 57 1288 118 0．96 0．74 0．53 3．5 GOI＋EpiR2
8 M 64 1171 138 0．84 0．89 0．67 2．5 GOfentanylR3
9 M 59 1159 139 0．76 1．04 0．48 2．4 GOfentanylR3
mean±SD62．1±6．91262．2±111．330．7±7．40．88±0．0651．02±0．180．63±0．162．98±0．58
1：　lsoflurane　Epi：　Epidural　anesthesia
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Table　2　ltems　for　measurement
① ・Vco2（ml／min） CO2　production
② ．Vo2（ml／lnin） 02production
③ BEE（Kcal／day）Basal　Energy　Expenditul・e（Harris－Benedict）
lale＝66．47＋13．75×body　weight（Kg）＋5．0×height（cm）一6．76×age
eemale＝655．10＋9．56×body　weight（Kg）＋！．85×height（cm）一4．68×age
④ RQ 　　　　　　　　　　　　　　　　●　　　　　　　　　　　　　　　●qespiratory　Quotient＝Vco2／Vo2
⑤ REE（Kcal／day）
i％BEE）
Resting　Energy　Expenditure（W6ir）　　　　　o　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■＝5．67Vo2＋1．60　Vco2×2．17　UN
@UN＝urinary　nitrogen　excretion（9／day）
qEE＝REE／BEE＝％BEE
⑥ RBP（mg／dl） Retinol　Binding　Protein
⑦ TBill（mg／dl） Total　Bilirubin
⑧ AKBR Arterial　Blood　Ketone　Body　Ratio
≠モ?ｔｏａｃｅｔｉｃ　acid／β一hydroxybutyrate
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Fig．　1　Changes　in　pre－and　post－operative　levels　of　respi－
　　　ratory　quotient　（RQ：　upper）　and　arterial　blood
　　　ketone　body　ratio　（AKBR：　lower）　detected　in　hepa－
　　　tocellular　carcinoma　patients　without　or　with　lever
　　　cirrhosis　（H－1／H－2）．
　4．％BEEの変動（Fig．2）
　GOI＋Epi麻酔併用（Fig．2A）およびGOfentanyl
麻酔（Fig．2B）での麻酔前から麻酔後の％BEEの
変動を示した．GOI＋Epi麻酔で行ったH－1群（n＝
13），H－2群（n＝5）両群における麻酔前の％BEE
は，111±7％，127±7％であり，麻酔後第1，2
病日では両群とも低下傾向を示し，麻酔前，麻酔後
第1，2廿日では両雪間に有意な差（p＜0．01）が
認められた（Fig．2A）．
　一方，GOfentany1麻酔での成績は，　H一・1群（n
＝7）およびH－2（n＝4）の両群における麻酔前
％BEE値は118±6％，132±3％であり有意な差
（p〈0．01）が認められたが，麻酔後第1および2
病日の％BEE値に有意な差は認められなかった
（Fig．2B）．さらに各群における麻酔前値との比較
でGOfentanyl麻酔は麻酔後H－1群では％BEE値
の著明な変動は観察されなかったが，H－2群では
麻酔後第1，2病日で有意な低下（pく0．05）が認め
られた．付記するに，表示はしていないが％BEE
値の低下は65歳以上の症例でより多く認められた．
両麻酔方法における％BEEの変動は，いずれの病
日においてもH－2群で高い値を示した．
　5．レチノール結合蛋白の変動（RBP）（Fig．3）
　H－1群のRBPは麻酔丁丁に比し（Table　1），麻
酔後第1，2，3白日まで有意な低下（p＜0．01）が
認められ，その後上昇傾向となった．H－2群のRBP
値は麻酔前値に比し（Table　1），麻酔後第3正日ま
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X　：　Significant　difference　from　the　ievel　of　the　pre－anesthetic　stage　in　H－2　group　×　p〈O．05
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Fig．　2　Changes　in　pre一　and　post－operative　levels　of　rest－
　　　ing　energy　expenditure　（REE　＝　O／oBEE）　detected
　　　in　hepatocellular　carcinoma　patients　without　or
　　　with　lever　cirrhosis　（H－1／H－2）　under　either
　　　GOIsoflurane　and　Epidural　anesthesia　（A：　left）　or
　　　GOfentanyl　anesthesia　（B：　right）．
　　　pre　　t　3　5　7　　　　　　　　Days　after　operation
　　　　　　Each　value　shows　the　mean±SD（H－1，n＝20：H－2，　n＝9）
＊，※＝Significant　differences　from　the　value　of　the　pre－anesthetic　stage；＊；H－1，p＜0．05※；H－2，　pく0．05
△：Significant　differences　between　values　obtained　from　H－1　and　H－2　groups△；pくO．Ol
Fig．　3　Changes　in　pre－and　post－operative　levels　of　retinol
　　　binding　protein　（RBP）　detected　in　hepatocellular
　　　carcinoma　pa ients　without　or　with　lever　cirrhosis
　　（H－1／H－2）．
で有意な低下（p＜0．05）が認められ，第3病日に
最低値（1．9±0．7mg／dl）を示し，その後上昇傾向
となった．前群問における麻酔虚心は有意な差（p
＜O．01）を認め，麻酔前，麻酔後共にH－2群の方
がいずれの二日においても冷冷を示した．更に麻酔
前のH－2群におけるRBP値を2．5　mg／dl以下の4
症例（R3）と2．6mg／dl以上の5症例（R2）に分類
し，代謝の変動を％BEEとRQから検討を加えた．
これらの結果より，％BEE値は135．5±5％，127
±7％（Fig．2B，2A）であり，表示はしていない
がRQ値においては，0．83±0．05，0．93±0．04であ
った．すなわち，RBPが2．5mg／dl以下の症例では
％BEEはRBPが2．6mg／dl以上の症例に比較して
高い傾向を認め，RQは低い傾向を認めた．
　6．総ビリルビンの変動（T－Bil）（Fig．4）
　H－1群のT－Bil値は麻酔前に比し（Table　1），麻
酔後下1，3病日で有意な上昇（P＜0．05）を認め
たが第5吉日より回復した．H－2群においても，
T－Bil値は麻酔前に比し（Table　1），麻酔後第1，3，
5病日では有意な上昇（p＜0．01）を認めたが，そ
の後回復した．両一問において麻酔前から麻酔後7
病日までのT－Bi1値に有意な差は認めなかった．
考 察
　従来の術前における肝切除麻酔管理での肝機能検
査（GOT，　GPT，　Cholinesterase，等）では肝予備能，
代謝状態の経時的な推移を短時間で的確に評価する
ことは比較的困難であった1・2）．そこで著者は，小
澤らのグループが報告した肝臓のミトコンドリア機
能を反映し，肝機能の変動を的確に示すAKBRを
代謝栄養学的評価を行うための指標に加えた11）．さ
らにAKBRは肝機i能の指標となるだけではなく，
測定値から栄養管理が異なることも報告されてい
る．すなわち，①AKBRが0．4～0．7の場合は低濃
度糖質投与による管理，②AKBRが0．7以上の場合
は高カロリー輸液投与による管理，に分類されてい
る12・13）．これらの成績と，本研究で得られたRQの
推移を加味すると，H－1群の麻酔前後1週間は
AKBR値が1．0以上，　RQは0．85以上を示したこと
により，麻酔後肝機能は代謝不全に陥らず，投与さ
れた糖は十分に利用されていることが示唆された．
しかし，H－2群においては，麻酔後第2病日まで
AKBR値が0．7以下を示し，同時に第1，2病日で
RQが低下したことから，　H－2群では投与された糖
を燃焼基質として利用できず，内因性脂肪が主に基
質として利用されたものと思われる12）．すなわち，
H－2群では投与カロリーの不足によって，これら
の状態を有するのではなく，麻酔法および外科的侵
襲が肝硬変に影響を及ぼした結果，一時的な代謝不
全を生じたものと示唆される13～16）．このように，
肝細胞癌症例の多くは肝硬変または慢性肝炎などの
肝障害を合併しているため麻酔後各種の負荷によ
（5）
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Fig．　4　Changes　in　pre一　and　post－operative　levels　of　total
　　　bilirubin　（T－Bil）　detected　in　hepatocellular　carci－
　　　noma　patients　without　or　with　lever　cirrhosis
　　　（H－1／H－2）．
り，一過性の肝機能低下が術後生じることは避けら
れない場合もある．一般的に術後ICU領域での肝
障害，肝不全の総合的な診断を行う上で17）T－Bilを
測定することは必須である．本研究においても29
症例で得られたT－Bil値の結果から，明らかな高ビ
リルビン血症は認められず順調な回復が認められ
た．しかしながら，より重篤な肝機能低下を防止す
るためにも麻酔前から肝の機能的予備力を把握し，
麻酔法の選択，麻酔時間，麻酔後栄養管理など周染
料管理の検討が必要である．そのため，麻酔前後に
おけるRQおよびAKBRの測定は重症肝障害，他
臓器障害を併発させることを予防する指標になるも
のと思われる．
　H－1およびH－2両群の投与熱量に対してRQお
よびAKBRの推移から検討を加えると，　H－1群で
は麻酔後1病日より高カロリー輸液の投与が可能
であることが判明した．しかしながら，H－2群で
は麻酔後早期においては低濃度糖質投与から開始
し，さらにRQ，　AKBRの推移を観察することによ
り肝機能回復を確認し，投与熱量を経時的に増量す
ることが安全な栄養管理と考える13・16）．
　麻酔法が代謝栄養状態に及ぼす影響については
GOI＋Epi麻酔はH－1群，　H－2群の群間に麻酔前，
麻酔後第1，2病日は有意な差を認めたが，前値と
の比較では両群ともに有意な差を認めなかった．こ
れらの成績から，GOI＋Epi麻酔は％BEEに影響
を及ぼすことは少ないことが判明した．しかし
GOfentanyl麻酔は，　H－2群において麻酔後第1，2
病日での％BEEが有意に抑制され，特に高齢者で
はその傾向が強く認められた．麻酔前後のH－2群
で観察されたように悪性腫瘍，肝硬変，術前栄養障
害など各種要因から生じる代謝充進18～20）がfentanyl
で抑制されたことは肝における薬物代謝酵素誘導に
起因することが示唆され21），さらに肝代謝の低下し
ている状態では，この抑制が増強されたものと思わ
れる22）．
　付記するに，最近，肝機能が低下している患者で
の静脈麻酔薬（プロポフォール）の使用による覚醒
遅延が報告されている23）．この報告はプロポフォー
ルが脂肪乳剤を含む麻酔薬24・25）であることから，
肝における脂肪代謝障害の有無を麻酔学的Risk判
定の一つに加えねばならない事を裏付けるものと考
える．
　栄養管理を安全に行なうための基本は，消費エネ
ルギーに見合うエネルギー量を補充し，エネルギー
バランスを保つことにある．従来，REEはBEEの
1．2～1．6倍を概算指標としてきた2・4・26）．しかし，
H－2群において代謝野牛状態が，GOfentany1麻酔
により麻酔後のエネルギー代謝を抑制することか
ら，これらを考慮しなければ熱量の過剰投与となる
可能性の生じることが明らかになった．
　RBPはRapid　turnover　proteinの中では半減期が
12～16時間と短く，鋭敏に反応する栄養指標の1
つである．本研究結果からRBP値においてH－1群
とH－2群との問に麻酔前値より有意な差を認めた
ことからH－2群は食事をほぼ全量摂取しているに
もかかわらず肝硬変合併肝癌患者の中には肝機能低
下を原因とするものと考えられる蛋白合成能の低下
が示唆された1・27）．更に，肝硬変合併症例（H－2群）
の中でもRBPが2．5　mg／dl以下を示した重症な合
併症を持つ症例における％BEE，　RQ値は，2．6
mg／dl以上を示した他の症例の％BEE，　RQ値と
比較して％BEE値は高い傾向が認められ，　RQ値
は飽食後にもかかわらず0．85以下を示した28）．以
上の結果から肝細胞癌の症例に合併する栄養障害は
さらに代謝を既判させることを示唆するものであ
り Guglielmi19）等の報告を裏付けるものと思われ
る．すなわち，これらの症例は術前状態分類（ASA）
で重症な循環器疾患および肝硬変の合併症を持つ
Risk3の症例ではあるが本成績から得られた代謝栄
養学的評価がさらに加わることによりRisk評価は
より高くなることが示唆された．
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　以上，本研究成績および従来の成績を加味する
と1・3，16）肝切除術の麻酔管理において間接熱量測定
を中心として得られた測定結果のうち，RQ，　AKBR，
およびREEの推移は麻酔前後の肝機能，個々のエ
ネルギー代謝の変動ならびに麻酔方法が麻酔後の代
謝に及ぼす影響などについての評価判定に有用な指
標であることが判明した．特に麻酔前のRQ，　REE
の評価は重症な合併症を持つ症例の変動する代謝栄
養状態をよく反映し，従来の検査では不十分であっ
た点を補い，肝切除麻酔管理における代謝栄養学的
評価をより詳細なものとし，総合的な麻酔学的
Risk判定をより安全に評価することが示唆された．
結 語
　間接熱量測定を中心に行った肝切除術麻酔管理下
での代謝栄養学的意義に関する研究から，以下の事
実が明確となった．
　1）肝での薬物代謝が主となるオピオイド系麻酔
薬（fentanyl）は，肝硬変合併および高齢者の症例
では，麻酔後のエネルギー代謝を抑制することが，
REEの推移から明らかとなった．
　2）RQ，　REE，AKBRの推移から，肝細胞癌肝
硬変非合併2区域切除群では麻酔後第1病日から高
カロリー輸液の投与は可能であった．さらに肝硬変
合併2区域切除群では，麻酔前の肝機能検査値に異
常が認められなくても，麻酔直後は一過性に代謝不
全状態に陥る症例のあることが明らかになった．こ
のような不全状態では高カロリー輸液の投与はむし
ろ侵襲肝に負担をかけることが示唆された．
　3）麻酔前後におけるRQ，　AKBRおよびREEの
推移は肝機能障害の程度ならびに変動する代謝栄養
状態を良く反映し，これらの指標を系統的臓器別評
価と組み合わせることから，より的確な麻酔学的
Risk判定を行う上での適切な指標となることを示
唆した．
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Significance　of　metabolic／nutritional　evaluation　in　the　anesthetic
management　in　case　of　hepatectomy　assessed　by
indirect　calorimetry
Hitoshi　MIURA
Department　of　Anesthesiology，　Tokyo　Medical　University，　Tokyo，　Japan
　　　　　　　　　　　　　　（Director：　Prof．　Atsushi　ISSHIKI）
　　In　order　to　establish　a　real－time　method　for　providing　the　suitable　anesthetic　management，　the　author
evaluated　the　metabolic／nutritional　status　before　and　after　anesthesia　using　a　real－time　monitoring　sys－
tem　based　on　indirect　calorimety．　The　aim　was　to　develop　standards　for　nutritional　management　in　the
early　phase　of　anesthesia　as　well　as　for　anesthetic　risk　evaluation．　This　experiment　was　performed
between　1990　and　1996　at　Tokyo　Medical　University　Hospital．　A　group　of　29　patients　with　primary　hepa－
tocellular　carcinoma　but　no　complicating　infections　who　underwent　partial　hepatectomy　（two　segments
only）　were　admitted　to　the　ICU．　The　patients　in　the　group　were　divided　into　two　subgroups：　20　patients
without　cirrhosis　were　assigned　to　group　H－1，　and　9　patients　with　cirrhosis　were　assigned　to　group　H－2．
The　basic　data　obtained　from　the　control　group　has　suggested　that　the　role　of　indirect　calorimetry　in
the　field　of　anesthetic　management　might　be　a　most　usefu1　to　consider　the　energy　balance　in　each
patient．　ln　this　experiment，　REE　and　RQ　levels　obtained　from　the　group　of　patients　by　calorimetry
indicated　the　appropriate　amount　of　energy　for　each　patient．　Following　fentanyl　anesthesia，　patients
in　group　H－2　showed　noticeable　suppresion　in　REE　during　the　first　2　postoperative　days　as　compared
with　group　H－1．　This　was　probably　due　to　the　reduction　of　hepatic　energy　metabolism　caused　by　hepa－
tocellular　carcinoma　with　cirrhosis　and　the　number　of　elderly　patients　with　a　lower　clearance　in　the
former　group，　which　may　have　delayed　the　elimination　of　fentanyl　and　affected　the　overall　metabolic
profile．　Better　nutritional　management　by　anesthetists　requires　a　comprehensive　evaluation　of　the
patient’s　condition，　using　more　indicators　（particularly，　RQ，　REE，　AKBR）．　This　study　showed　that　the
indirect　calorimetric　system　is　able　to　provide　a　real－time　measurement　of　nutritional　and　metabolic
status　for　the　anesthetic　risk　evaluation　in　anesthetic　management．
〈Key　words＞　Anesthetic　management　of　hepatectomy，　Metabolic／nutritional　evaluation，
　　　　　　　　　　　calorimety，　Risk　in　anesthetics
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